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ENTERÁLIS TÁPLÁLÁS DYSPHAGIA ESETÉN
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ÖSSZEFOGLALÁS: A nyelési nehezítettség legfontosabb következménye az alultápláltság. Az enterális szon-
datáplálás fontos szerepet játszik azoknak a betegeknek a kezelésében, akiknél csökkent a táplálékbevitel,
krónikus funkcionális vagy mechanikai dysphagiában szenvednek. Rövid távú (<4 hét) enterális táplálás céljára
a nasogastricus vagy nasojejunalis szonda alkalmazása a legoptimálisabb. Hosszú távú (>4 hét) táplálás esetén
a percutan tubusbehelyezés a legjobb választás. Többféle technika ismert a tubus implantációjára úgy, mint
sebészeti, radiológiai vagy endoszkópos módszerek. Az endoszkópos eljárás a sebészeti gastrostomiákhoz viszo-
nyítva biztonságosabb és költséghatékonyabb, alacsonyabb a mortalitás és morbiditás. A percutan endoszkópos
gastrostomiához (PEG) leggyakrabban használt módszer a „pull” típusú Ponsky-módszer, de a Sack-Vine
„push” és az introducer technika is biztonságos. Annak ellenére, hogy az enterális szondatáplálásnak számos
előnye van, illetve széles körben alkalmazzák, a beavatkozásnak több szövődménye ismert. A közlemény az iro-
dalmi adatok alapján áttekinti az enterális szondatáplálás klinikai alkalmazásával kapcsolatos jelenlegi isme-
reteket, bemutatja az előnyöket és hátrányokat és a lehetséges szövődményeket az egyes eljárások esetében.

Kulcsszavak: enterális szondatáplálás, percutan endoszkópos gastrostomia, enterális táplálás, eltemetett ütköző 
szindróma, nasoenteralis tápszondák, introducer technika, gastropexia
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SUMMARY: Malnutrition is the main consequence of swallowing disorders. Gastroenteric tube feeding is
therefore important in the management of patients with poor voluntary intake, chronic neurological or mecha-
nical dysphagia. For short term (<4 weeks) enteral feeding support, nasogastric, or nasojejunal is the optimal
technique. For long term (>4 weeks) feeding, the percutaneous tube feeding is the best choice. Several tech-
niques are known to implant the tube as surgical, radiological, or endoscopic. The endoscopic way is safer and
more cost-effective, with lower procedure-related mortality and lower complication rates in contrast to surgical
gastrostomy. For the percutaneous endoscopic gastrostomy (PEG) the most widely used is the pull Ponsky
method, but the Sack-Vine push, and introducer method is also safe. However, despite the benefits and wide-
spread use of enteral tube feeding, some patients have complications. In this review the authors aim to discuss
and compare current knowledge regarding the clinical application of enteral tube feeding, together with asso-
ciated complications, special aspects, benefits or disadvantages.
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Bevezetés  

Az enterális szondatáplálás fontos szerepet játszik a
csökkent bevitel okozta malnutríció, krónikus neuroló-
giai vagy mechanikus dysphagia miatt kritikus állapo-
tú betegek ellátásában. A parenterális táplálással szem-
ben nemcsak fiziológiásabb, de bizonyítottan biztonsá-

gosabb, olcsóbb, javítja a túlélést, alacsonyabb a szep-
tikus komplikációk aránya.1, 2 Amennyiben az enterális
táplálóeszköz hagyományos levezetése sikertelen, úgy
endoszkópos vagy radiológiai úton történő behelyezé-
se szükséges.3 Bár az elmúlt évtizedekben újabb és
újabb enterális táplálóeszközök és lehelyezési techni-
kák láttak napvilágot, a hosszú távú táplálás során az
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eszközök és a táplálás okozta komplikációk nagy szám-
ban fordulnak elő.4, 5

A tápszondák levezetésének technikái 

A nasogastricus vagy nasojejunalis tápszonda lehelye-
zése történhet orron keresztüli levezetéssel (NET), irá-
nyított behelyezéssel vagy sebészetileg. Az orrszondá-
kat általában rövid távú táplálásra használják (4 hét),
illetve olyan esetekben, amikor az egyéb módszerek
kontraindikáltak (pl. nyelőcső laphám daganatok neo-
adjuváns kezelés alatt és műtét előtt). A NET éber bete-
gek esetén rosszul tolerált beavatkozás, mivel az ide-
gen test érzése mellett reflux oesophagitist, fekélyeket
okoznak, ráadásul hajlamosak a diszlokációra, mind-
ezek mellett a betegek számára komoly stresszt jelent,
mivel stigmatizálja őket. Idős, zavart betegek esetében
az önkényes szondaeltávolítás miatt ismételt szondale-
helyezés gyakran fordul elő, amely jelentős terhet ró az
ápoló személyzetre. A NET vak vagy irányított lehe-
lyezés sikeressége nagyban függ az ápoló, orvos vagy
a team tapasztalatától, de általában 86% és 97% közöt-
ti.6 Újabb típusú szondarögzítő „nasal loop” rendszer-
rel az önkényes vagy véletlenszerű szondaeltávolítás
arányát jelentősen lehet csökkenteni.7

A vak NET levezetés a leggyakoribb módszer,
azonban a sikertelen levezetés gastricus pozíció esetén
7%, ami transpyloricus pozíció esetén elérheti a 40%-
ot is.8 A nem megfelelő szondapozíció pedig 0,5%–
2,4% (gyermekek esetén 16%!), amelynek döntő több-
sége a légutak felé történik.9 A szonda megfelelő hely-
zetének ellenőrzésére a légpróba és a vízpróba pontat-
lan, csak a radiológiai átvilágítás adhat megnyugtató
eredményt.10 Transpyloricus szondalevezetés nasogast-
ricus pozícióból segíthető prokinetikumok alkalmazá-
sával, azonban ez csak 5–15%-ban sikeres.11 Önleve-
zető képességű nasojejunalis tápszonda transpyloricus
migrációja 53%-ban megtörténik 48 órán belül, azon-
ban prokinetikum alkalmazása az arányt nem növeli.12

A szonda önlevezető képessége abból adódik, hogy a
vége malacfarokszerűen kunkorodik, ezzel a geomet-
riával pedig egyrészt bólust képez, másrészről képes
megkapaszkodni a patkóbél redőzetében, ami által a pe-
risztaltika képes a jejunum mélyebb szakaszaiba vezet-
ni a tápláló eszközt (1. ábra).

Röntgenasszisztáltan a vékonybél intubáció 90%-
os sikerrel elérhető, azonban átlagosan 22 perc átvilá-
gítási idő szükséges a beavatkozáshoz, ami nem elha-
nyagolható mennyiségű ionizáló sugárzással terheli a
beteget és az ellátó személyzetet.13 Elektromágneses táp-
szonda lehelyező eszköz (ETPD) segítségével több si-
keres duodenojejunalis pozíció érhető el röntgen hasz-
nálata nélkül is, így csökkenthető a költség, a beavat-
kozásra fordított idő és az ionizáló sugárzás okozta ter-
helés.14

Az endoszkóp segítségével végzett szondalehelye-
zés (ENET) általában sikeres, de nagy terhet ró az ellá-
tórendszerre és a betegre egyaránt, az esetek egy részé-

ben hosszú időt vesz igénybe, ráadásul a legtöbb en-
doszkópos curriculum nem tartalmazza ennek a techni-
kának az elsajátítását. Mindezek mellett a legtöbb
endoszkópos team lenézett, hálátlan feladatnak tartja a
többi beavatkozáshoz képest. Így összeségében ez a
tény is hozzájárulhat ahhoz, hogy a parenterális táplá-
lásban részesülő betegek száma indokolatlanul magas.
Az ENET történhet per orális vagy nazális úton stan-
dard gasztroszkóppal15, vagy ultravékony endoszkóp
segítségével.16 Mindkét módszernél röntgen átvilágító
használata szükséges. A módszerek Seldinger-techni-
kát alkalmaznak. A per orális ENET esetén az endosz-
kóp Treitz-szalag szintű intubációját követően a mun-
kacsatornán keresztül juttatjuk a szondát vezetővel a
lehető legmélyebb pozícióba, majd a szondát helyben
hagyva húzzuk ki az endoszkópot. Ezt követően transz-
fer szondával a szonda áthúzása történik szájból az orr-
ba. Transnasalis endoszkóp asszisztált szondalehelye-
zés során a vezetőt mélyen a Treitz szintje alá helyez-
zük, majd a vezetőt hátrahagyva pozicionáljuk rönt-
genkontroll mellett a tápszondát. A transnasalis úton
történő tápszonda-behelyezés rövidebb időt vesz igény-
be, ráadásul a szonda szájból az orrba történő áthúzása
megspórolható, ami sokszor a legnehezebb lépés, főleg
intubált betegek esetében.17

88 MAGYAR BELORVOSI ARCHÍVUM 2024/2

1. ábra. Önlevezetô jejunalis szonda
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2. ábra. A Ponsky „pull” PEG behelyezés lépései

Percutan endoszkópos gastrostomia 

A percutan endoszkópos gastrostomia (PEG) a 4 héten
túli táplálkozási nehezítettség esetén az elsődlegesen
választott mesterséges táplálási módszer, amely bizo-
nyítottan csökkenti a mortalitást csökkent táplálékbe-
vitel okozta malnutríció esetén.18 Leggyakoribb indi-
kációja a neurológiai betegség, az arckoponyát ért trau-
ma, vagy az oropharyngealis, illetve nyelőcsőtumor
okozta dysphagia.19 A beavatkozás történhet endoszkó-
posan, radiológiailag asszisztált módon (Radiológiai-
lag asszisztált gastrostomia – RPG, percutan ultra-
hangasszisztált gastrostomia – PSG), vagy sebészileg
(Sebészeti – SGT, laparoszkópia asszisztált – L-SGT,

laparoszkópasszisztált tűjejunostomia – LapFKJ). Az
endoszkópos technikákból hármat különböztetünk
meg: Ponsky avagy orális „pull”,20 a Sack-Vine orális
„push” módszert,21 és Russel introducer, illetve direkt
punkciós PEG behelyezést.22 A legújabb közlésekben a
„push” PEG elnevezést a Russel technikák esetében
alkalmazzák, de továbbiakban a félreértések elkerülése
végett ettől eltekintünk.  

A Ponsky-féle PEG behelyezés volt az első alterna-
tívája a sebészi gastrostomiáknak, amely a mortalitás,
a morbiditás, a hospitalizáció és a korai táplálás szem-
pontjából egyaránt előnyt jelentett (2. ábra).23 A Pons-
ky és a Sack–Vine módszer eredményei hasonlóak, ál-
talánoságban az előbbi módszer terjedt el. A Sack–



Vine metódus gyakorlati előnye a tápcsatornai szűkü-
letek esetében akkor jelentős, amikor fennáll a veszé-
lye a tubus elakadásának, mert ebben az esetben a tu-
bus visszafelé is mozdítható, míg ugyanez a hagyomá-
nyos „pull” módszer esetében csak endoszkóp és hurok
segítségével lehetséges. 

A Russel technika lényege, hogy röntgen, ultrahang
vagy endoszkópos kontroll mellett a punkciót követő-
en Seldinger-technikával introducert vezetnek be, majd
tágítást követően a lehámozható katéter segítségével
gastrotubust vezetnek be a gyomorba. Újabb változatá-
ban egy trokárral, egy lépésben történik a végső kali-
berű lehámozható katéter bevezetése. Felső tápcsator-
nai szűkületek esetén a módszert legbiztonságosabban
és leggyorsabban ultravékony endoszkóp segítségével
lehet elvégezni. A technika széles körben történő elter-
jedésének legfőbb korlátját az introducer bevezetése
során a gyomorfal sátorszerű eltávolodása jelentette a
hasfaltól. Ezt a problémát a különféle gastropexiás esz-
közök megjelenése oldotta meg, mint a T-kapocs, vagy
T-próba24, illetve a Funada típusú gastropexiás varró-
gép.25 Új és biztonságos introducer technikát biztosít a
Fresenius Pexact, amikor az endoszkóp, vagy fluorosz-
kópja mellett végzett Funada típusú gastropexiát köve-
tően direkt punkciós, „lehámozható” introducer segít-
ségével helyezhető be gastrotubus.26

Kritikus tápcsatornai szűkületek vagy trismus ese-
tében biztonságosabb az intoducer módszer, mivel
transnasalis úton levezetett ultravékony endoszkóp
segítségével történik a vizsgálat, ráadásul nem szüksé-
ges tágítás, mivel a szonda behelyezése nem szűküle-
ten keresztül történik. Ugyanebből következően tumo-
ros szűkületek esetében az implantáció okozta metas-
tasis 100%-ban elkerülhető a gastrostomia csatornájá-
ban, mivel a tubus semmilyen módon nem kontaminá-
lódik a felső tápcsatornai daganattal.27 Nem elhanya-
golható, hogy a tubus az oropharyngealis flórával sem
kontaminálódik, ez pedig a peristomalis fertőzések
csökkenéséhez vezet. A gastrotubusok kevésbé hajla-
mosak az úgynevezett „burried bumper” szindróma
kialakulására, mint a hagyományos „pull” típusú PEG
tubusok, ezért a súlyosan alultáplált, cukorbeteg vagy
egyéb rizikóval rendelkező betegeknél alkalmazásuk
előnyösebb.28, 29, 30 A direkt gastrotubus további előnye,
hogy cseréjéhez (kaliber váltás, button behelyezés, Jet
tubus behelyezés) ismételt endoszkóp levezetés nem
szükséges. 

A PEG behelyezés technikai sikeraránya 99% felett
van, a sikertelenség oka legtöbbször a totális oropha-
ryngealis elzáródás, a transzillumináció hiánya, illetve
a gyomor reszekció utáni állapotok. A „pull” PEG tu-
bus kihordási ideje 1 év, gastrotubusok esetében ez 3
hónap, hozzáfűzve, hogy a PEG tubus eltávolítása biz-
tonságosan endoszkóp és hurok segítségével lehetsé-
ges, amely perzisztáló szűkületek esetében nem kivite-
lezhető, ilyenkor csak meghibásodás esetén folyamo-
dunk cseréhez. A „pull” technikához alkalmazható eser-
nyőként összecsukható belső ütközővel rendelkező tu-

bus is, ennek eltávolításához nem szükséges endosz-
kóp. Ezeknél a tubusoknál a talp összecsukását egy er-
re kialakított eszközzel végezzük, amely a tubus végét
összeroppantva végzi a tenyér, talp összezárását. Az
előnyei ellenére alkalmazása kevésbé elterjedt hazánk-
ban.

Percutan endoszkópos jejunostomia

Visszatérő hányások, szondatáplálással összefüggő as-
piráció, súlyos GERD, funkcionális, vagy mechanikus
gyomorürülési zavar, gyomor reszekció utáni állapotok
esetében tartós jejunalis táplálásra van szükség. Ezt
vagy nasojejunalis táplálással, vagy a lényegesen jobb
életminőséget biztosító percutan endoszkópos jejunos-
tomiával (PEJ) érhető el. PEJ táplálásnak két ismert
módja van (3. ábra): 

1. PEG-en keresztül levezetett PEG-PEJ konver-
ter, amely egy PEG tubusba helyezhető jejuna-
lis szondatoldalék. A toldalék endoszkóp segít-
ségével („beneath the scope”, vagy BTS), vagy
röntgen kontroll mellett vezetővel („over the
wire”, vagy OTW) pozicionálható a vékonybél-
be. Egyes toldalékok önlevezető képességgel is
rendelkeznek, de transpyloricus spontán migrá-
ciós irány mechanikus okok esetén nem várha-
tó. A jejunalis toldalékkal rendelkező gastrotu-
busokat Jet szondáknak vagy Jet tubusnak ne-
vezzük, amelynek a levezetése endoszkóppal, vagy
fluoroszkóp kontroll segítségével, vezetővel tör-
ténik. Mindkét típus esetében kiemelendő, hogy
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3. ábra. PEG vs PEG-PEJ vs-DPEJ 
(The SAGES Manual of Foregut Surgery alapján átrajzolva)

PEG: percutan endoszkópos gastrostomia, PEJ: percutan endoszkópos

jejunostomia, DPEJ: direkt percutan endoszkópos jejunostomia



a gastricus csatlakozási út rendelkezésre áll,
amely bólustáplálás visszaállítása, gyógyszerbe-
adásvagy dekompresszió szüksége esetén hasz-
nálható.

2. Direkt percutan endoszkópos jejunostomia
(DPEJ): A beavatkozást enteroszkóp vagy gye-
rek kolonoszkóp segítségével történik. Az en-
doszkópot mélyen a jejunumba vezetve keres-
sük a transzilluminációt. A lokális anesztetikum
adásához használt tűt a jejunum lumenébe ve-
zetve fogóval meg kell ragadni, mivel az élénk
vékonybél-perisztaltika miatt a szúrás pontja
diszlokálódhat. Stabilizációt követően a jejuno-
pexia segítségével vagy a nélkül történik a di-
rekt punkció az úgynevezett „safe track” techni-
kával.31 A „safe track” technika lényege, hogy
kis kaliberű tűvel végezzük a próbaszúrást, a
fecskendőt pedig vákuum alatt tartjuk. Ha leve-
gő kezd buborékolni a fecskendőben és egyide-
jűleg az endoszkóppal látjuk a tű hegyét, bizto-
san elkerültük az interpozitum szerveket, illetve
a nagyobb érképleteket, így a próbatű mellé ve-
zetve a trokárral, vagy a varrógéppel biztonság-
gal szúrhatunk. A továbbiakban a gyomorban le-
írtakhoz hasonlóan történik a beavatkozás, amely
komplikált, nagyobb endoszkópos tapasztalat
mellett javasolt a végzése32, de avatott kézben a
tubus behelyezésének sikere 72%–88% között
van.33

Button gastrotubus

A button gastrotubus, vagy más néven bőr szintű gast-
rostoma (4. ábra). A button tubus elsősorban a gyere-
kek táplálásánál terjedt el, jobb életminőség és az eny-
hébb bőrirritáció az legfőbb előnye.34 Jelenleg két típu-
sa van forgalomban, a ballonos rögzítésű és a „dóm”
vagy „gomba” rögzítésű,35 hazánkban inkább az előbbi
a gyakoribb. A PEG tubus hordással kapcsolatos stig-
matizáció, szorongás csökkentése esetén is előnyös,
ezért elsősorban a fiatal betegek által kedvelt és elfo-
gadott táplálóeszközről van szó. A button gastrotubus
belső rögzítése és külső pereme között a távolság fix, a
behelyezése előtt pontosan le kell mérni a hasfal vas-
tagságát, mivel a megfelelő méret tud csak jól rögzül-
ni. Kontraindikációja az aktív peristomalis fertőzés, az
aktív testsúlygyarapodás (a fix méretek miatt a beteg-
nél pár hetente kellene cserélni a szondát), a 4,5cm-nél
hosszabb fistulajárat, a nehezen kezelhető szivárgás és
a 4 hétnél korábbi gastrostomia.36

A PEG szondákkal kapcsolatos szövődmények

A PEG szondával kapcsolatos kisebb szövődményeket
a betegek majdnem fele megtapasztalja, ilyenek a pe-
ristomalis fájdalom, gyulladás, fistulaszivárgás.37 Sú-
lyos komplikációk, amelyek további beavatkozást tesz-
nek szükségessé, csak ritkán fordulnak elő, irodalmi

adatok alapján ez 0,4%–4,4% közé tehető. Ilyenek a
peristomalis szivárgás peritonitisszel, nekrotizáló fas-
ciitis, vérzés, belső szervek sérülése (gastrocolocutan fis-
tula, a máj sérülése), tumor „seeding” és halál. A be-
avatkozással összefüggésben jelentkező halálozás ke-
vesebb mint 2%, de a 30 napos mortalitás ennél lénye-
gesen magasabb (6,7%–26%), amelynek elsősorban a
betegek komorbiditásaihoz, nem a beavatkozáshoz van
köze.38

Peristomatitis a leggyakrabban jelentkező kompli-
káció, amelyet gyakran a beteg egyéb fertőzésre hajla-
mosító tényezője okoz (diabetes, malnutríció, obesitas,
szteroidkezelés stb.). Ezek mellett a technikai aspektu-
sok is fontosak, például a „pull” és „push” technikák-
nál gyakoribbak ezek a szövődmények, mint az intro-
ducer technikánál. A szövődmények nem elhanyagol-
ható részét ápolási hiba okozza (például túl lazára en-
gedett PEG tubus külső talp). Az infekciók több mint
70%-a enyhe, helyi kezeléssel (cinktartalmú védő-
krém, ezüstkolloidos fedőkötés), PEG táplálási módo-
sításokkal (gyakoribb és kisebb bólusok vagy folyama-
tos szondatáplálás) megoldható. A túlságosan megfe-
szített tubus is stomatitissel járhat.39, 40, illetve antibio-
tikumprofilaxissal csökkenthető a fertőzések száma.41

A stoma gyulladása esetén antibiotikum adására ritkán
van szükség, alkalmazása leginkább immunkompri-
mált állapotokban merül fel. 

Amennyiben a PEG tubus túl szorosan van rögzít-
ve, illetve a PEG torna is elmarad (a tubus rögzítésének
napi szintű lazítása és a tubus forgatása), úgynevezett
eltemetett ütköző szindróma (burried bumper syndro-
me) alakulhat ki, amely a kompresszió okozta ischae-
miás necrosis következtében a belső ütköző vándorlá-
sa a hasfalba. Incidenciája 1,5–2%, de az inkomplett va-
riációja feltehetően lényegesen gyakoribb.42 A kompli-
káció súlyossága a fekélytől és mucosa teljes túlnövé-
séig terjedhet. Ilyenkor tűkéssel megkísérelhető a belső
ütköző felszabadítása, de sokszor csak a sebészi onco-
tomia a megoldás.43
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4. ábra. A button gastrotubus vagy más néven bôr szintû 
gastrostoma



Összefoglalva, az enterális mesterséges táplálás
elengedhetetlen, amennyiben az orális kalória-, fehér-
je- és folyadékbevitel nem biztosítható. Rövid távú
táplálásra az orron keresztül bevezetett tápszondák,
hosszú távra pedig a percutan endoszkópos PEG szon-
dák alkalmazhatóak elfogadható életminőség mellett.
Az újabb típusú, vékony endoszkópasszisztált introdu-
cer PEG technikák biztonságosak és jól kivitelezhető-
ek, ezáltal újabb távlatokat nyitnak a minimálisan inva-
zív eszközökkel végzett mesterséges táplálás terén. A
különböző tápszondák optimális táplálást biztosítanak
dysphagia esetén, azonban számolni kell a lehetséges
enyhe – vagy ritkább esetben – súlyos szövődmények-
kel is.
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